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RESUMO 


São relatados dois casos de pacientes com diagnóstico de morte encefálica e que 
apresentaram movimentos complexos dos braços (sinal de Lázaro). Todos os critérios 
para o diagnóstico de morte encefálica estavam presentes nesses casos. Os eletroence- 
falogramas mostraram-se isoelétricos. No caso 1, o sinal foi deflagrado pela movimen- 
tação passiva da cabeça; no outro, logo após o início do segundo teste de apneia. A 
fisiopatologia provável é discutida, acompanhada de revisão da literatura. A presença 
do sinal de Lázaro não exclui o diagnóstico de morte encefálica e deve ser conhecido e 
entendido pelos profissionais envolvidos no diagnóstico de morte encefálica e também 
por aqueles dos serviços de procura e transplante de órgãos. 


Palavras-chave: Morte Encefálica; Morte Enfefálica/diagnóstico; Reflexo Anormal; 
Disreflexia Autonômica. 


ABSTRACT 


Two patients' case were reported with encephalic death and who presented complex arm movements 
(Lazarus'sigry. All the criteria for the encephalic death diagnosis were present in these cases. The elec- 
troencephalograms were isoelectrical. In case 1, the sign was started by the head passive move; in the 
other, immediately after the second apneoa test. The probable physiopathology is discussed, followed 
by literature review. The presence of the Lazarus'sign doesn't exclude the encephalic death diagnosis 
and must be Rnown and understood by the professionals involved in the encephalic death diagnosis 
and also by the people in the services oforgans search and transplantation. 


Key words: Encephalic Death/ Brain Death; Encephalic Death/diagnosis; 
Reflex, Abnormal; Autonomic Dysreflexia. 


INTRODUÇÃO 


A morte, na cultura ocidental, sempre foi associada à cessação das funções cardio- 
pulmonares. À ventilação mecânica e as modernas técnicas de suporte cardíaco possi- 
bilitaram melhores cuidados aos pacientes graves. Nesse contexto, entretanto, surgiu a 
condição em que o encéfalo estava irremediavelmente comprometido e, mesmo assim, 
mantinham-se preservadas as funções vitais. O termo morte encefálica surgiu no final 
da década de 50.! Foi descrita, inicialmente, como “coma depasée” por Mollaret et Gou- 
don”, em relatos de 23 pacientes em coma, sem reflexos de tronco, com eletroencefa- 
lografia isoelétrica.? Os critérios atuais de morte encefálica são mundialmente aceitos, 
sendo que, na maioria dos países, apresentam-se respaldados por leis específicas. 
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A morte encefálica é definida pela completa e ir- 
reversível perda das funções do cérebro e do tronco 
encefálico, caracterizando condição clínica em que 
devem estar presentes, obrigatória e concomitante- 
mente, o coma não-responsivo, a ausência de re- 
flexos do tronco cerebral e a apneia. 

Em inúmeros artigos e critérios de morte encefáli- 
ca enfatiza-se que a existência de reflexos medulares 
não inviabiliza o diagnóstico de morte encefálica.>º 
Foram descritos em pacientes que preenchiam todos 
os critérios para o diagnóstico de morte encefálica: 
a tripla flexão dos membros superiores, sinal de Ba- 
binsky, movimento dos ombros, reflexos osteotendi- 
nosos ativos, resposta plantar em flexão, sudorese, ta- 
quicardia, ausência de necessidade de administração 
de aminas vasoativas, diabetes insipidus ou sua ausên- 
cia."* Entre os reflexos medulares conhecidos, o que 
desperta mais curiosidade e perplexidade é o sinal de 
Lázaro, em que durante o teste da apneia ou a movi- 
mentação passiva da cabeça, o paciente subitamente 
levanta ambos os braços e os coloca sobre o tórax, po- 
dendo ocorrer também flexão do tronco.” 

São descritos dois casos de vítimas de grave injúria 
neurológica que preencheram os critérios de morte 
encefálica e apresentaram esse movimento complexo 
durante o exame neurológico padrão para morte ence- 
fálica. A provável fisiopatologia, frequência e forma de 
apresentação são discutidas. Salienta-se a importância 
do esclarecimento dos profissionais atuantes na assis- 
tência a pacientes neurológicos, da possibilidade do 
diagnóstico de morte encefálica nessas condições. 


CASO 1 


Paciente masculino, 18 anos, vítima de traumatismo 
crânio-encefálico (TCE) por projétil de arma de fogo 
(PAF), assistido pelo Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU) no local. Encontrado em Escala de 
Coma de Glasgow (ECG) = 4/15, com orifício de entra- 
da do projétil em região parietal esquerda esquerda e 
de saída em temporal direito, sem sinais de outros trau- 
mas. Às pupilas mostravam-se reativas e isocóricas (3 
mm+/3 mm+), outros reflexos de tronco preservados. 
Foi sedado, curarizado (succinilcolina 70 mg + mida- 
zolan 15 mg) e intubado sem intercorrências. A tomo- 
grafia computadorizada (TC) de crânio acusou grave 
injúria cerebral, com edema difuso, sangramento na 
trajetória do projétil associado a inúmeros fragmentos 
metálicos (atravessando a linha média com hemoven- 
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trículos), pneumoencéfalo nos cornos frontais dos ven- 
trículos laterais e apagamento dos sulcos e cisternas da 
base cerebral (Figura 1). A TC da coluna cervical até Tl 
e ultrassom (US) abdominal não revelaram alterações. 
Não se detectou hipotensão arterial ou hipóxia durante 
o transporte, bem como em sua estada no hospital. 





o” 


Figura 1 - Tomografia computadorizada do crânio. 


Evoluiu, seis horas após, para ECG = 3/11, com pu- 
pilas midriáticas e não-reativas (7-/7-). Não recebeu 
drogas psicotrópicas no hospital. À temperatura axi- 
lar (tax) era de 35,4ºC, a natremia era 148 mEq/dL, a 
pressão arterial média de 80 mmHg e sem distúrbio 
metabólico grave. Foi iniciado o primeiro teste clínico 
para morte encefálica cerca de 20 horas após o TCE. 
Mostrou-se, na avaliação pela ECG = 3/15, com pupilas 
5-/5-, reflexos: consensual -/-, corneano -/-, óculo cefá- 
lico ausente, vestíbulo calórico ausente bilateralmente 
e sem resposta ao estímulo traqueal. Não houve qual- 
quer movimento respiratório com PCO, = 74 mmHg. 

O eletroencefalograma (EEG) evidenciou silêncio 
elétrico por 35 minutos em oito derivações. Durante 
a realização do segundo exame clínico (seis horas 
após o primeiro), a estimulação da dor na região su- 
praorbitária, nas articulações têmporo-mandibulares 
e no esterno não ocasionou resposta (Figura 2A e 2B). 





Figura 2 - Coma arresponsivo (Glasgow 3) tanto ao 
estímulo na face quanto no esterno. 
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Entretanto, durante o exame dos reflexos do tronco, 
que estavam todos ausentes, quando foi realizada a 
movimentação passiva da cabeça durante o teste do 
reflexo óculo-cefálico, surgiu o movimento de ambos 
os braços, com abdução dos ombros e repouso dos 
membros superiores sobre o tórax (Figura 34, 3B e 
3€). Esse movimento reflexo era também deflagrado 
pela flexão passiva da cabeça sobre o tórax (Figura 
4A e 4B). Não houve qualquer movimento respiratório 
com PCO, = 79 mmHg. 








Figura 3 - Sinal desencadeado pela rotação lateral da 
cabeça para a esquerda. Intervalo de 0,4 
seg entre as fotos. As setas indicam a dire- 
ção da força do examinador. 





PÁ LA ow 


Figura 4 - Sinal de Lázaro desencadeado pela flexão 
da cabeça. Intervalo de 0,8 seg entre as fo- 
tos. As setas indicam a direção da força do 
examinador. 


CASO 2 


Paciente feminino, 43 anos, previamente hígi- 
da, apresentou episódio inédito de crise convulsi- 
va tônico-clônica generalizada (CCTCG) durante 
o banho. Não houve retorno da consciência. Foi 
atendida em sua residência pelo SAMU, que cons- 
tatou estado de coma, ECG = 6/15 e pupilas 3+/3+. 
Foi intubada, sem intercorrências, recebendo succi- 
nilcolina 60 mg e midazolan 15 mg EV. Apresentou, 
durante o transporte, hipoxemia devido à volumosa 
secreção pulmonar bilateral que exteriorizava pelo 
tubo. Chegou ao hospital com saturação capilar de 
oxigênio (02) 89% e sinais de obstrução do tubo 
orotraqueal. Não respondia, nesse momento, aos 
estímulos dolorosos e suas pupilas encontravam-se 
4-/4-. Trocado o tubo orotraqueal (TOT) e instalada 
ventilação mecânica, houve melhora da saturação. 
Não apresentou hipotensão arterial. A TC de crânio 
mostrou grande quantidade de sangue no espaço 
subaracnoideo (Figura 5). 





[ 


Figura 5 - Tomografia computadorizada do crânio. 
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Encontrava-se estável, normotensa cerca de 18 
horas após a crise convulsiva, sem distúrbios meta- 
bólicos, saturação de O, de 95% e Tax = 35,7 graus. 
Foi submetida ao primeiro teste clínico, que revelou 
ausência de reflexos de tronco, ECG = 3, ausência de 
incursões respiratórias, PCO, = 66 mmHg. O EEG in- 
formou padrão isoelétrico. 

Realizou-se o segundo teste 15 horas após o pri- 
meiro devido à instabilidade respiratória. Manteve-se, 
durante o exame, saturação de O, = 96%, persistindo 
coma arresponsivo e ausência de reflexos de tronco 
cerebral. Foi realizado o segundo teste da apneia um 
minuto após a desconexão do ventilador mecânico. 
A saturação capilar era de 93%. A paciente apresen- 
tou, nesse momento, elevação das duas mãos em 
direção ao tubo endotraqueal, sem agarrá-lo, e após 
30 segundos os retornou espontaneamente para a po- 
sição anatômica. Esse movimento repetiu-se por três 
vezes e após isso não mais foi deflagrado. Manteve- 
se com saturação de O, de pelo menos 90% durante 
todo o teste, sem apresentar incursões respiratórias, 
com PCO, de 88 mmHg. 

Vídeo demonstrativo disponível em: http://www. 
neurocirurgia.blogspot.com/ 


DISCUSSÃO 


Os primeiros critérios para o diagnóstico de mor- 
te encefálica foram elaborados em 1968 por um co- 
mitê da Faculdade de Medicina da Universidade de 
Harvard. Eles incluíam a identificação de: coma sem 
resposta, ausência de movimentos e respiração, au- 
sência de reflexos do tronco cerebral associado a 
EEG isoelétrico. Deveriam ser excluídas hipotermia e 
intoxicação medicamentosa.!º 

Em 1981, a Comissão Presidencial de Estudos dos 
Problemas Éticos em Medicina dos Estados Unidos 
da América (EUA) publicou o documento “Definin- 
do a morte”, que estabeleceu critérios mais especifi- 
cos para o diagnóstico, incluindo a possibilidade da 
presença de reflexos medulares.! Os EUA, baseados 
nessas recomendações, promulgaram sua lei federal 
para determinação da morte encefálica.” No Brasil, 
a Resolução nº 1.480/98 do Conselho Federal de Me- 
dicina!” e as Leis nºs 9.434 de 1997! e 10.211 de 2001! 
normatizaram os critérios para o diagnóstico de mor- 
te encefálica, que, salvo pequenas diferenças, são, 
em essência, os mesmos em todo o mundo. 
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Os reflexos medulares são observados em 20 a 
70% dos pacientes em morte encefálica.!”!” Em indi- 
víduos com diagnóstico de morte encefálica diversos 
tipos de reflexos medulares foram descritos: respos- 
ta plantar em flexão, sinal de Babinsky, resposta de 
retirada em flexão, reflexos osteotendinosos, reflexo 
cremastérico e abdominal, mioclonia dos membros, 
postura em extensão dos quatro membros e sinal de 
Lázaro.!º! Sua fisiopatologia é explicada pela integri- 
dade da medula cervical e/ou torácica nesses casos. 
A realização do exame eletrofisiológico do potencial 
evocado demonstrou, em vários relatos, a origem 
medular cervical do sinal de Lázaro.!»? Saposnik et 
al. observaram, prospectivamente, 107 pacientes 
com diagnóstico de morte encefálica e constataram 
19 movimentos reflexos ou espontâneos em 47 pa- 
cientes diferentes. O sinal de Lázaro foi descrito em 
dois desses pacientes. Nesse estudo, que durou cinco 
anos e oito meses, foi descrito que quanto mais lon- 
go era o tempo pós-diagnóstico de morte encefálica, 
maior a evidência de reflexos medulares e movimen- 
tos espontâneos. Constatou-se a presença de reflexos 
medulares em até 82% dos pacientes observados por 
48 horas após o diagnóstico de ME! 

A ausência completa da inibição central fisiológi- 
ca exercida pelo tronco encefálico e diencéfalo sobre 
a medula parece explicar o aumento progressivo da 
incidência de reflexos medulares no decorrer do tem- 
po, a partir da ocorrência da morte encefálica. 

O sinal de Lázaro foi descrito e nomeado por Ro- 
pper em 1984 em seu estudo com cinco pacientes.” 
Em quatro deles, o reflexo surgiu após a interrupção 
da ventilação mecânica e somente em um durante o 
teste de apneia.” Mandell et al.ºº referiram caso seme- 
lhante em 1982, comparando esse movimento com 
o reflexo de Moro do recém-nascido. Turmel et al. 
foram Os primeiros a relatar o sinal de Lázaro defla- 
grado pela movimentação passiva da cabeça. Foram 
reportados, até o momento, somente 21 casos com o 
sinal de Lázaro. 

Movimentos complexos reflexos, como o sinal 
de Lázaro, não inviabilizam o diagnóstico da ME. É 
necessário estimular a disseminação desse conheci- 
mento entre os diversos profissionais atuantes, tanto 
no diagnóstico de morte encefálica quanto na procu- 
ra e realização de transplantes. 

Intensivistas, neurocirurgiões, neurologistas, anes- 
tesiologistas, cirurgiões de transplantes, enfermeiros, 
fisioterapeutas, assistentes sociais, psicólogos e ou- 
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tros devem estar plenamente capacitados para lidar 
com as dúvidas, que certamente não deixarão de 
surgir. Cada centro hospitalar que presta assistência à 
pacientes neurológicos graves deve dispor de acesso 
permanente a banco de dados e/ou consultor-médico 
experiente, a fim de suprimir possíveis dúvidas e divi- 
dir responsabilidades nesses casos atípicos. 


Estas simples condutas podem prevenir atrasos e fal- 


sas interpretações no diagnóstico da morte encefálica. 
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